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RESUMEN
OBJETIVO: El propósito de este estudio fue determinar la re-
lación existente entre el Liquen Plano Oral (LPO),Estomatitis
Aftosa Recividante (EAR), Síndrome de Boca Urente (SBU) y
las alteraciones psicológicas del paciente, tales como el estrés,
la ansiedad y la depresión.
 DISEÑO DEL ESTUDIO : Fueron estudiados 18 pacientes con
EAR , 9 pacientes con LPO y 7 pacientes con SBU, que presen-
taron la lesión en el momento del examen, más un grupo con-
trol de 20 pacientes sanos. Ambos grupos fueron extraídos de
centros hospitalarios y docentes, donde el diagnóstico clínico
fue realizado por un equipo de patólogos orales. A los pacien-
tes se les aplicó dos instrumentos de medición del estado psi-
cológico del individuo: el Test de Experiencia Reciente, para
medir el grado de estrés y la escala HAD, para determinar el
nivel de ansiedad y depresión; los puntajes entregados por ellos
fueron analizados estadísticamente a través del test T de Student
no pareado y el Anova Tukey.
RESULTADOS : Nuestros resultados sugirieron que hay una
asociación estadísticamente significativa entre estos desórde-
nes psicológicos y las patologías de la mucosa oral en estudio.
Se estableció que el nivel de estrés  es mayor en los pacientes
con EAR y  LPO. Por otro lado la ansiedad es mayor en los tres
grupos de pacientes con patología oral y la depresión es parti-
cularmente alta en los pacientes con SBU, todos estos datos
respecto al grupo control.
CONCLUSIONES : Existe una relación positiva entre altera-
ciones psicológicas y la EAR , LPO y SBU La EAR y el LPO
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se asociaron a altos niveles de estrés y ansiedad, mientras que
el SBU se relacionó con importantes grados de ansiedad y de-
presión. De acuerdo a lo observado por nosotros, en el mante-
nimiento del estado de salud de los tejidos orales, los factores
psicológicos desempeñan un papel importante.
Palabras clave: Estomatitis aftosa recividante (EAR), liquen
plano oral (LPO), síndrome boca urente (SBU), estrés, ansie-
dad, depresión.
INTRODUCCION
La cavidad oral es asiento de una diversidad de patologías de
origen tanto local como sistémico; a este nivel se desarrollan
lesiones de etiología controvertida, que tienen un carácter
multifactorial y donde los factores psicógenos constituyen una
importante variable a ser considerada (1-3).
Se ha postulado que el liquen plano oral (LPO), la estomatitis
aftosa recurrente (EAR) y el síndrome boca urente (SBU) cons-
tituirían entidades que merecen ser investigados en su condi-
ción de enfermedades psicosomáticas.
La estomatitis aftosa recividante (EAR), son ulceraciones pri-
marias, que se observan como lesiones de color blanco-amari-
llento, rodeadas por un halo eritematoso. Unicas o múltiples,
son cíclicas, presentan una sintomatología dolorosa y la mayor
parte de los casos aparecen en áreas no-queratinizadas de la
mucosa bucal, aunque no en forma exclusiva (4-7). Se clasifi-
can en; afta menor, afta mayor y estomatitis herpetiforme (7-
10).
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El liquen plano es una enfermedad mucocutánea crónica , que
a nivel oral  presenta una clínica variable. Este puede clasificarse
como reticular, en placa, papular, erosivo, atrófico y buloso
(11,12). Sin embargo otros autores simplifican la clasificación
y reconocen dos entidades; reticular y erosivo (6). Tiende a ser
asintomático, excepto si hay ulceraciones o erosión, y se en-
cuentra de preferencia en la mucosa de las mejillas,seguido de
lengua, labios, encía, paladar duro y piso de boca (6,13).
El síndrome boca urente (SBU), también conocido como
estomatodinia, estomatopirosis, disestesia oral y glosodinia,
cuando afecta sólo a la lengua  es una entidad clínica caracteri-
zada por dolor y sensación de ardor en la boca, que gradual-
mente aumenta en severidad y frecuencia y sin hallazgos de
laboratorio y manifestación clínica evidente, salvo papilitis o
atrofia papilar en algunos casos. Afecta preferentemente a mu-
jeres de la cuarta década en adelante (6,14,15).
Se ha postulado una relación directa entre la lesión y los facto-
res psicológicos del paciente en la EAR (4,5,10), el LPO (16-
24) y el SBU (25-37). En las últimas décadas han sido numero-
sas las investigaciones en que se ha intentado identificar y cuan-
tificar los niveles de estrés, ansiedad y depresión en pacientes
portadores de estas alteraciones, mediante diversos tests
psicométricos, tales como el HAD Scale (20,25,38), Catell 16
PF (24,32), Test de Hamilton (23,24), Test de Experiencia Re-
ciente (39), General Health Questionnaire-28(28), Cuestiona-
rio de Depresión de Beck (14,40) y el cuestionario de ansiedad
de Spielberger (24,40). Sin embargo, los resultados obtenidos
han sido variados y contradictorios.
Nuestro objetivo es determinar la relación existente entre el
LPO, EAR, SBU y alteraciones psicológicas del paciente.
MATERIAL Y METODO
La muestra estuvo constituida por 34 pacientes adultos que pre-
sentaban EAR, LPO o SBU en el momento del examen clínico
y que estaban libres de patologías sistémicas de connotación
inmunológica (ver tabla 1). Dicha muestra fue seleccionada entre
personas que consultaron espontáneamente en el transcurso de
4 meses, al centro de diagnóstico de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad de Chile y al policlínico del área máxilo
facial de los Hospitales San Juan de Dios, Barros Luco y Sótero
del Río. De este total de 34 pacientes, 18 correspondieron a
portadores de EAR (15 Afta menor, 1 Afta mayor y 2 estomati-
tis ulcerosa recurrente herpetiforme), 9 fueron diagnosticados
como LPO (4 LPO reticular, 3 LPOerosivo y 2 LPO atrófico) y
7 padecieron de SBU.
El grupo control, por su parte, fue integrado por 20 pacientes
adultos sanos, de edad y sexo similar al grupo experimental y
que no presentaban dichas patologías orales ni tampoco tenían
historia de ellas; éstos fueron seleccionados de los mismos cen-
tros odontológicos de los que proviene el grupo en estudio,
donde consultaron por patologías de carácter odontogénico. Los
pacientes de ambos grupos participaron voluntariamente, lo que
quedó consignado con su firma en un acta de consentimiento
informado.
Criterios de inclusión y exclusión; se consideró como EAR
aquella ulceración primaria de la mucosa oral, de color blanco
amarillento, rodeada por un halo eritematoso, recurrente y do-
lorosa. La lesión debía estar presente en el momento del exa-
men clínico, sin importar la cantidad de ellas ni el tamaño. Se
excluyó cualquier lesión ulcerosa que no cumpliera los crite-
rios señalados. El diagnóstico clínico del LPO se estableció por
la presencia de pápulas y estrías de color blanquecino, estuvie-
sen o no asociadas a atrofia y erosiones de la mucosa oral, o
bien sobre mucosa aparentemente normal. La lesión debía es-
tar presente en el momento del examen clínico. Se excluyó toda
lesión que cumpliendo los parámetros anteriores estuviese re-
lacionada a un factor etiológico local, principalmente las rela-
cionadas a obturaciones de amalgama. Se estableció como SBU
aquella condición caracterizada por sensación de ardor y dolor
prolongado en los tejidos orales, especialmente en la lengua,
en que no hay anormalidades en la mucosa oral evidentes a la
examinación clínica. Se excluyeron los casos en los cuales el
paciente relatara una xerostomia marcada y en todas las patolo-
gías a aquellos que estuviesen bajo tratamiento con
psicofármacos (antidepresivos, ansiolíticos, hipnóticos, etc.).
A los pacientes se les realizó un examen clínico bucal y ante la
presencia de estas lesiones, su diagnóstico fue confirmado por
un patólogo oral presente en cada uno de estos centros.
Luego se sometió al paciente a la aplicación de los instrumen-
tos de medición del estado psicológico. Uno de éstos fue el
Test de Experiencia Reciente (T.E.R..) del Dr. Florenzano, el
cual permitió conocer el grado de estrés a que estaba sometido
cada sujeto, mediante 42 items orientados a pesquisar los cam-
bios o experiencias recientes sufridas en los últimos 6 meses,
los que ponderados con un determinado puntaje de acuerdo a la
importancia del acontecimiento vital, daba el puntaje final de
la persona. De 0 a 300 puntos se consideró como baja cantidad
de acontecimientos vitales y de 301 a 600 puntos, como alta
cantidad de cambios y con ello de estrés (40).
El segundo cuestionario utilizado fue el Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD) del Dr. Snaith, diseñado para deter-
minar los niveles de ansiedad y depresión en poblaciones no
psiquiátricas. La escala HAD consta de un total de 14 items y
se encuentra dividida en dos subescalas, una de ansiedad y otra
de depresión; cada item consta de una pregunta y 4 respuestas
para elegir, las que poseen un puntaje previamente asignado.
La sumatoria de éstos en cada subescala da un valor máximo
de 21 puntos los que son clasificados en: 0-7 normal; 8-10
bordeantemente mórbido y 11-21 clínicamente mórbido (26).
Los resultados en cuanto al puntaje obtenido en los test psico-
lógicos fueron analizados mediante la aplicación de dos test
estadísticos: el T de Student no pareado, para la comparación
del grupo de casos (completo) y control y el Test Anova-Tukey
para la evaluación de los cuatro subgrupos: LPO, URO, SBU y
control. La distribución por frecuencias fue analizada en base a
la prueba estadística de Chi-cuadrado.
RESULTADOS
Se observó que respecto de la cantidad de acontecimientos vi-
tales y de estrés, el valor promedio de el grupo de casos con
patología oral fue alto (374.53), mientras que el control apare-
ce con niveles normales,es decir, menor a 300 (239.75),lo que
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denota diferencias significativas (p<0.05). En relación a la an-
siedad, el grupo de casos presentó un promedio (11.59) que los
define como clínicamente mórbido, mientras que el grupo con-
trol (7.25) se valoró como normal (p<0.05). En cuanto a la de-
presión, tanto el grupo de casos (7.03) como el control (3.95)
presentaron un promedio que se clasifica como normal, sin
embargo, su diferencia resulta igualmente significativa estadísti-
camente (p<0.05).
Los datos de los pacientes con EAR respecto a porcentajes y
valores promedio en las variables de estrés, ansiedad y depre-
sión, son presentados en las tablas 2 y 3. Para las dos primeras
variables se encuentran diferencias estadísticamente significa-
tivas con respecto al grupo control, no así respecto a la depre-
sión en la que ambos grupos no difirieron en el porcentaje afec-
tado ni en los valores promedio obtenidos.
Los casos de LPO respecto a las mismas variables anteriores
son presentados en las mismas tablas 2 y 3. Al ser comparados
con los datos del grupo control se observa que existen diferen-
cias estadísticamente significativas para las variables estrés y
ansiedad, sin embargo en cuanto al valor promedio de depre-
sión, no existen diferencias entre ambos grupos, quedando
ambos además catalogados en el rango de normalidad.
Finalmente, los datos referidos al grupo con SBU también se
pueden observar en las tablas 2 y 3. Comparado al grupo con-
trol los porcentajes de pacientes con SBU afectados por estrés,
ansiedad y depresión son claramente superiores. Cuando se
analiza por valores promedios para cada una de las condiciones
psicológicas no se observa diferencia en cuanto a la variable
estrés, pero si en las variables ansiedad y depresión.
DISCUSION
Del análisis de los resultados obtenidos, se desprende que exis-
te una asociación entre alteraciones psíquicas del individuo y
alteraciones de la mucosa oral, tales como EAR, LPO y SBU.
Cuando evaluamos globalmente nuestro grupo de casos, obser-
vamos que los niveles de estrés, ansiedad y depresión presenta-
ron diferencias significativas con el grupo control, especial-
mente el estrés y la ansiedad. Si bien, en este trabajo no se
puede establecer concluyentemente la relación causa-efecto de
los aspectos psíquicos del individuo y la patología oral, si se
demuestra que están asociados.
También se concluye que la EAR y el LPO se asociaron a altos
niveles de estrés y ansiedad, mientras que el SBU se relacionó
con importantes grados de ansiedad y depresión. Estudios pre-
vios han demostrado que cada una de estas condiciones se rela-
ciona en su etiología con aspectos psicológicos del paciente,
siendo el SBU la que más evidencia sustentaba, mientras que
Tabla 3. Resumen de porcentajes de pacientes del grupo de casos afectados
por estrés, ansiedad y depresión (desglosado por patología) y su comparación
con el grupo control.
Table 3. Summary of percentage of patients of the group of cases affected by
stress, anxiety and depression  and its comparison with the group control.
Tabla 2. Resumen de valores promedio de estrés, ansiedad y depresión obteni-
dos por los pacientes del grupo de casos (desglosado por patología) y su com-
paración con los valores del grupo control.
Table 2. Summary of average values for stress, anxiety and depression obtained
in the group of cases and its comparison with the values of the control group.
Tabla 1. Prevalencia según sexo y edad de los pacientes que conforman el
grupo de casos y control.
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para las otras dos lesiones, la información resultaba menos cla-
ra y más contradictoria.
Al respecto, en nuestro estudio también se obtuvo una eviden-
cia más clara para el SBU. Observamos que la ansiedad y de-
presión, ambos parámetros definidos como patológicos, logran
considerables diferencias de puntaje respecto del grupo con-
trol. El destacado valor que alcanza la depresión en este grupo,
a diferencia de las otras lesiones estudiadas, la sitúa en un in-
discutible lugar dentro de las causas de la enfermedad.
Para autores como Gorsky, Lamb y col. (29,32), los factores
psicogénicos han sido considerados como el más común y ma-
yor factor etiológico del SBU. Según Van Der Ploeg, Hammaren,
Feinmann y Jontell (26,31,41,42), la estomatitis urente estaría
vinculada a la ansiedad, depresión, tendencias neuróticas y pro-
blemas de larga data, mientras que para Lamey, Lamb y Main
(25,32,33), la ansiedad y luego la depresión y cancerofobia se-
rían las causas más prevalentes, lo que coincide con nuestros
hallazgos. Shoenberg (34) recalca que factores como el estrés
psicológico, en conexión con pérdidas debidas a muerte o se-
paración están asociadas al SBU y con la excepción del trata-
miento local, se ha considerado que la terapia debería estar en-
focada en la depresión subyacente.
Cuando en este estudio se analizó separadamente el comporta-
miento del grupo con EAR, pudimos apreciar que tanto el estrés
como la ansiedad se presentan en un gran porcentaje de los
pacientes afectados, logrando diferencias significativas con los
controles y evidenciando con ello la importancia de estos cua-
dros psicológicos agudos en el desarrollo de este estado y el
pobre papel que desempeña la depresión en la etiopatogenia de
la EAR.
Cohen y Shafer (9,43) también relatan mayor incidencia de las
EAR en individuos sometidos a situaciones estresantes. Mc
Cartan y cols. (44), distinguieron EAR producidas por causas
orgánicas identificables y EAR producidas por situaciones de
estrés , que se expresan con significativas tasas de ansiedad y
que provocan un transitorio aumento de cortisol salival. Dichas
conclusiones son homologables a las obtenidas en esta investi-
gación, pues a pesar del importante porcentaje de pacientes que
se relacionaron a alteraciones psicológicas, existió otro grupo
de personas  que no se pudo asociar a una etiopatogenia
psicógena, y en los que sus ulceraciones tendrían un origen dis-
tinto.
Al estudiar los resultados del grupo con LPO, observamos la
misma relación que el caso anterior, pero aún más marcada; el
estrés y la ansiedad se presentaron como mórbidos en la mayo-
ría de los pacientes, logrando importantes diferencias signifi-
cativas con los controles, mientras que los puntajes para depre-
sión están bajo los niveles límites. De ello se desprende la rele-
vante relación etiológica entre el estrés, la ansiedad y las lesio-
nes de LPO, tal cual fue establecido en varios trabajos previos
(17-20,23)
Burkhart y col. (17) observaron que más de la mitad de sus
pacientes con LPO relataron altos niveles de estrés relacionado
con el trabajo, relaciones interpersonales y pérdidas, antes o
durante la aparición de la lesión, mientras que Hampf y col.
(18) determinaron un importante grado de disturbios psíquicos
ENGLISH
y disconfort presentes en sus pacientes con LPO. Otras investi-
gaciones realizadas  han intentado distinguir el rol de los facto-
res psicológicos en relación a las variedades de LPO, sin em-
bargo los resultados no son coincidentes, señalando Mc Cartan
(20) un alto nivel de ansiedad en los casos de LPO no erosivo,
mientras que Lowental y Pisanti (19) los establecen para la va-
riedad erosiva-bulosa.
Por otro lado Allen y cols. (16) como también Macleod (21)
reportaron que no había relación entre los pacientes portadores
de esta lesión y los eventos estresantes o síntomas de ansiedad
experimentados por ellos, por lo que concluyó que los factores
psicológicos no eran importantes en la etiopatogenia ni severi-
dad del LPO. Creemos que estas diferencias en los hallazgos,
podrían ser explicados por la utilización de instrumentos de
medición (T.E.R..) de validez cuestionable.
Association between psy-
chological disorders and the
presence of Oral lichen pla-
nus, Burning mouth syndro-
me and Recurrent aphthous
Stomatitis
SOTO-ARAYA M, ROJAS-ALCAYAGA G, ESGUEP A. ASSOCIATION
BETWEEN PSYCHOLOGICAL DISORDERS AND THE PRESENCE OF ORAL
LICHEN PLANUS, BURNING MOUTH SYNDROME AND RECURRENT
APHTHOUS STOMATITIS. MED ORAL 2004;9:1-7.
ABSTRACT
OBJECTIVE: The  aim of this study was to determine the
existing relation between the Oral Lichen Planus (OLP),
Recurrent Aphthous Stomatitis (RAS), Burning Mouth
Syndrome (BMS) and  psychological alterations of the patient,
such as stress,  anxiety and  depression.
DESIGN OF THE STUDY: 18 patients with RAS, 9 patients
with OLP and 7 patients with BMS, that presented the condition
at the moment of the examination, were studied, as well as a
control group of 20 healthy patients. Both groups were extracted
of hospitals and universitary centers, where the clinical diag-
nosis was made by a team of oral pathologists. Two measuring
instruments were applied to them about their psychological
condition: the Test of Recent Experience, to measure the stress
level and scale H.A.D., to determine the level of anxiety and
depression; the score given by them were statistically analyzed
through T-test and the Anova Tukey test.
RESULTS: Our results suggested a statistically significant
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association between these psychological disorders and the
diseases of the oral mucosa in study. It was observed  that the
stress level is greater in patients with RAS and OLP, depression
is particularly high in patients with BMS, and levels of anxiety
are rised in the three groups, in comparison with the group con-
trol.
CONCLUSIONS: A positive relationship can be established
between psychological alterations  and RAS, OLP and BMS.
The RAS and the OLP stress and anxiety levels were considered
as high, whereas the BMS  was more related to important levels
of anxiety and depression. According to these findings it is
possible to assume that psychological factors  should be taking
into account when oral health wants to be maintain as normal.
Key words: Recurrent  aphthous stomatitis, oral lichen planus,
burning mouth syndrome, stress, anxiety, depression.
INTRODUCTION
The oral cavity is location for different conditions  of  local and
sistemic origin ; many of them with controverted and or
multifactorial etiology,  where the psychogenic factors constitute
an important variable to be considered (1-3). It has been
postulated that the oral lichen planus, the recurrent  aphthous
stomatitis and the burning mouth syndrome would constitute
entities that deserve to be investigated as  psychosomatic
diseases.
 The recurrent  aphthous stomatitis, are primary ulcerations of
white-yellowish color, surrounded by a erythematous areas. Sin-
gle or manifold, constitute a cyclical and painful group of lesions
and that usually appear in nonkeratinized buccal mucosa,
although not in exclusive form (4-7). They are classified in;
Minor Aphthous Ulcerations, Major Aphthous Ulcerations and
Herpetiform Aphthous Ulcerations (7-10).
The lichen planus is a chronic mucous and skin disease
characterized by different clinical patterns in the oral mucosa.
It can be seen as reticular, papular, erosive, atrofic or bullous
(11,12). Nevertheless other authors simplify the classification
and recognize two main forms: reticular and erosive (6). It tends
to be painless, except  in the ulcerative and erosive forms, more
frequently localized on cheeks, tongue, lips, gingiva,  palate
and floor of mouth  (6,13).
Burning mouth syndrome (BMS), also known as stomatodynia,
stomatopyrosis, oral dysesthesia and glossodynia, when affects
only the tongue is a clinical  condition characterized by pain
and burning sensation in the mouth, that gradually increases in
severity and frequency with negative laboratory and  clinical
findings, except for inflamation or atrophy of filiform papillae
in some cases. More usually seen in women from fourth decade
on (6,14,15).
A direct relationship between these lesions and the
psychological factors involved ( RAS  4,5,10,  LPO 16-24, and
SBU 25-37) has been postulated. Numerous investigations have
been carried out  trying to identify and  quantify the stress,
anxiety and depression levels  of these alterations in patients,
by means of diverse questionnaires, such as the HAD Scale
(20,25,38), Catell 16 PF (24,32), Hamilton Anxiety Scale
(23,24), Recent Life Changes questionnaire (39), General Health
Questionnaire-28(28), Beck Depression Inventory (14,40) and
the Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (24,40).  Results
obtained have been varied and contradictory. Our objective is
to determine the existing relationship between the OLP, RAS,
BMS and psychological alterations of  patients.
MATERIALS AND METHODS
The sample was constituted by 34 adult patients who presented
RAS, OLP  or BMS at the moment of the clinical examination
and were free of sistemic disease of immunological connotation
( see table 1). This sample was selected between people who
consulted spontaneously in a period of 4 months, at the  Diag-
nosis Centre of the Faculty of Odontolgy of the University of
Chile and to the Maxillofacial Department of the  San Juan de
Dios, Barros Luco and Sótero del Rio Hospitals.  18 out of the
34 were RAS carriers (15 with minor ulcerations, 1 with major
ulceration and 2 with herpetiform aphthous ulcerations), 9 were
diagnosed as LPO (4 reticular OLP, 3 erosive OLP  and 2
atrophic OLP) and 7 suffered of BMS. The  control group, on
the other hand, was integrated by 20 healthy adult patients, of
age and sex similar to the experimental group with no  history
of them; these were selected  in the same dental centers. The
patients of both groups participated voluntarily, signing a  written
consent  form.
Inclusion and exclusion criteria: Primary ulceration of the oral
mucosa was considered like RAS when presented yellowish
white color, surrounded by a erythematous area, recurrent and
painful. The injury had to be present at the moment of the clinical
examination, independently of its number and size. Ulcerations
that did not fulfill the criteria indicated were excluded. The
clinical diagnosis of the OLP  was established when the presence
of papules and white striae  were seen with or without  atrophy
and erosions of the oral mucosa, or on apparently normal mu-
cosa. The injury had to be present at the moment of the clinical
examination. Cases related to  local etiologic factors were
excluded. BMS was recognized when chronic, unconstant  burn
and pain symptoms, specially in the tongue and lips, were
diagnosed in an otherwise normal oral mucosa at the moment
of clinical examination. Patients with xerostomia or under
treatment with psychoactive drugs (antidepressing, sedative,
narcotics) were excluded.
Clinical examination and the diagnosis  were confirmed by an
oral pathologist present in each one of these centers. Then,
measuring instruments of  psychological state were applied to
patients. One of these was the Test of Recent Experience (T.R.E.)
or Florenzano´s test, which allowed to know the degree of stress
that each subject was put under, by means of 42 oriented items
to search the changes or recent experiences in the last undergone
6 months. Points were assigned to each item  according to the
importance of the vital event. A final score of 0 to 300 points
was considered as a  low amount of vital events, from 301 to
600 points, was considered as a  high amount of changes or in
stress (40). The second used questionnaire was the Anxiety
Hospital and Depression Scale (HAD) of  Dr Snaith´s, designed
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to determine the levels of anxiety and depression in
nonpsychiatric populations. Scale HAD consists of a total of
14 items and it is divided in two subscales, one for anxiety and
the other for depression; each item consists of a question and 4
answers to choose,  each one with a previously  assigned score.
Points added  in each subscale can reach a maximum value of
21 subclassified as: 0-7 normal; 8-10 about to be pathological
and 11-21 clinically morbid (26). The results according to the
score  obtained in the tests were statistically analyzed using:
the  T-test, for the comparison between the group of cases (com-
plete) and control group,  and the Anova-Tukey Test for the
evaluation of the four sub-groups: LPO, URO, SBU and con-
trol. The distribution by frequencies was analyzed on the basis
of the statistical test of Chi-square.
RESULTS
In relation to the amount of vital events and  stress, it was
observed that the  average value of the group of cases with
pathology was high (374.53), whereas the control group appears
with normal levels, that is to say, less than 300 (239.75),
obtaining significant differences (p<0.05). In relation to the
anxiety, the group of cases presented an average of 11.59, that
defines them as morbid, whereas the control group got 7.25,
valued normal (p<0.05). For depression, the group of cases
reached 7.03 and the control group 3.95 , both classified as
normal, nevertheless, their difference is statistically significant
(p<0.05). Values and percentages in patients with RAS in
relation with  the variables of stress, anxiety and depression,
are displayed in tables 2 and 3.  In the two first variables there
are statistically significant differences with respect to the group
control, for depression both groups present similar  percentage
and average values. OLP group is shown   in  tables 2 and 3.
Presents statistically significant differences for  stress and
anxiety in comparison with the control group, nevertheless,   the
average value for depression, does not show differences between
both groups, being considered as normal.
Finally, the data referred to the group with B.M.S.  can be
observed in tables 2 and 3. Compared with the control group,
the percentage of patients with this pathology affected by stress,
anxiety and depression are clearly superior. However, averages
values do not present    differences for stress, but they do can be
found for  anxiety and depression.
DISCUSSION
The analysis of the results, point out an association between
psychic alterations of patients and alterations of the oral muco-
sa exists,  particularly in conditions like RAS., OLP  and BMS.
When  our group of cases is evaluated, it is observed that  the
levels of stress, anxiety and depression present significant
differences with the group control, specially  for stress and
anxiety. Although, in this work it was not possible  to  established
the  cause-effect relationship of the psychic aspects of the indi-
vidual and the oral pathology, despite the fact that they are
associate. Our results also established that RAS and OLP are
associated to high levels of stress  and anxiety  whereas the
B.M.S.  was related to important degrees of anxiety and
depression. Previous studies have demonstrated that each one
of these conditions is related in its etiology to psychological
being the BMS the one with more evidence sustained, whereas
information about RAS and OLP,  was less clear and
contradictory. It was also observed in BMS that  anxiety and
depression scored  considerable differences compared  to the
control group. The outstanding value  reaches by  depression in
this group, unlike the other studied conditions, locates it in an
unquestionable place within the causes of the disease.
To  Gorsky, Lamb and col. (29,32), the psychological factors
have been considered like the commonest and  etiologic factor
of the BMS. According to Van Der Ploeg, Hammaren, Feinmann
and Jontell (26,31,41,42), the BMS would be tie to the neurotic
anxiety, depression, tendencies and problems of long data,
whereas for Lamey, Lamb and Main (25,32,33), the anxiety
and soon the depression and cancerofobia would be the
prevalentes causes, which agrees with our findings. Shoenberg
(34) stresses that factors like psychological stress, in connection
with losses due to death or separation are associate to the BMS
and that besides the local treatment,  therapy should  be focused
in the underlying depression.
When  behavior of the group with RAS was analyzed separately,
we could appreciate that stress and anxiety appear in most of
the affected patients, obtaining significant differences with the
controls, demonstrating with it the importance of these acute
psychological disorders in the development of this condition
and by the other hand the less importance of depression in its
development.  Cohen and Shafer (9,43) also find high  incidence
of  RAS in individuals submitted to stress situations. Mc Cartan
and cols. (44),  distinguished RAS produced by known organic
causes and RAS produced by stress situations,  expressed with
significant rates of anxiety which cause a transitory increase of
salivary cortisol. These conclusions are similar to our findings
where both type of RAS were found.
Results of the group with OLP, presented the same characteristic
of RAS, even  more marked; stress and  anxiety appeared like
morbids in most of the patients, obtaining important significant
differences with the controls, whereas the score for depression
were under morbid levels. This has been also established  in
several previous works (17-20,23)
Burkhart and col. (17) have also pointed out that more than half
of his patients with OLP related high levels of stress in relation
to work, relationship and losses, before or during the appearance
of the condition, whereas Hampf and col. (18) determined an
important degree of psychic disturbances and disconfort in their
patients with OLP at the moment of clinical examination. Other
investigations have tried to distinguish the importance of the
psychological factors in relation to the different types of OLP,
with no clear results:  Mc Cartan (20) found a high level of
anxiety in  cases of nonerosive OLP, whereas Lowental and
Pisanti (19) establish them for the erosive-bullous form. On the
other hand Allen and cols. (16) and Macleod (21) reported that
there were no relationship between the patients of this condition
and stressing events or symptoms of anxiety experienced by
them; they concluded that the psychological factors were not
important in its etiology nor in the severity of the OLP. These
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differences can be explained by the different quality  of the
measuring instruments .
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